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INTRODUCCION,

La enfermedad parodental es uno de los padecimientos que con mas frecuencia se -
enfrenta el -Cirujano Dentista, en lo prdctica diaria.

Lamentoblemente muchos Cirujanos Dentistos al observar una cavidad oral se limiton
solo a restaurar o retituir los dientes con fines estéticos y funcionales, empleando -
para ello los mas modernos materiales y las técnicos més avanzadas buscando el ta_
mada y las formas adecuadas, pero olvidondo por completo la condicién del parodon
to, que es el tejido de soporte de los dientes.

Esta Tesis esta encaminada a presentar de una manera concreta y simple la impertan
cia del canocimiento del parodonto pora el Cirujano Dentista. Tanto en su anatomia,
sus funcienes, los factores locales y sistemicos que lo favoresen, y los que al interfe
rir con el desencadenan diversas enfermedades, la clasificacion de estas enfermeda
des sus trafamientos, sus técnices, y entre estas las técnicas quirirgicas de la Gin_

givectomia y la Gingivoplastia, en especial.
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CAPITULO PRIMERO




EL PARODONTO

- DEFINICION:

El parodonto es el conjunto de tejidos de revestimiento y soporte del diente.
Los tejidos son:

a}.~ La encia.

b}.~ El ligemento parodental.

c),~ El cemento radicular.

d).~ El hueso alveolar.

El paradonto esta sujeto o cambios morfologicos y funcionales ast como a kcombios
por la edad.
Lo mucosa oral tiene tres zonos:
a}.~ La mucosa masticatoria, que estd compuesta de el recubrimiento del
paladar duro y la encia.
b).- El dorso de la lengua, cubierto por mucosa altamente especializada.

¢) .~ El resto de la mucosa.

a).- LA ENCIA.

La encia es la parte de 1a mucosa oral que cubre los procesos ulveolares de los -
procesos maxilares y rodea los cuellos de los dientes.

La encia normalmente es de color rosado coral, firme y resilente. - La encia la



dividimos pora su estudio en:
a) .~ Encia marginal .
b}.~ Encia insertada.
¢). = Encia papilar o popila.

d).~ Surco gingival.

o).~ Encia Marginal.

Lo encio marginal o insertada, es la encic que rodec a los dientes en forma de -

collor y estd seporada de la encia insertade por el surco gingival.

b).- Encia Insertada.

La encio insertado es la continuacién de la marginal es firme, resilente y fuerte_
mente adherida al cemento y hueso alveolar subyacente. La encia insertada ves
tibular se continda con la mucesa alveolar, relativamente floja'y mévil, de la -
que estd separada por la linea mucogingival. El ancho de la encia insertada ==
vestibular varfa en diferentes zonas de la boca desde 1mm., hosta 9mm. Por ~-

lingual la encia insertada termina en la unidn con la mucosa que tapiza el piso

de la boca. Por palatine, la encia insertada se continda imperceptiblemente ~-
con la mucosa palating, igualmente firme y resilente. A veces se usan los tér--

minos de encia cementaria y de encia alveolar para designar las zonas de inser-

cién de dicha encia.




| ¢c).= Encia Popilar o Papila.

La encia papilar o popila, ocupa e espacio interdentario por debajo de lo zona

de contacto de los dientes. Consta de dos papilas, uno por vestibular y la otra

por lingual o palotino. Se designa con el nombre de "COLL", a la depresidn

en formo de valle que une a los dos papilas, tomando la forma de o zona de

contacto interdental.

Cada popila interdental, es de forma piromidal, su cara externc va diminuyen ~
do hacia la zona de contacto interdental y las coras mesial y distal son ligera -
mente concavas.

Cuando falta el contacto con el diente contiguo, lo encia se une firmemente -

al hueso subyacente y formo una superficie redondeade, sin papila interdental
ni "COLL".
d).~ Surco Gingivel.

Estd situado alrededor del diente, y limitado por un lado por. éste y por el otro ~
por el epitelio que tapiza el margen gingival de la encia. Es una depresion -
en forma de "V", que apenas permite la entrada de una pequefia sonda roma. =

Lo profundidad varia entre 1.5mm y 2mm.
Fibros Gingivales.

El tejido conectivo de la encia marginal es densamente colégeno, estd fomado




por un sistema de haces de fibras coldgenas Ilamadas fibras gingivales.
Las fibras gingivales tienen las siguientes funciones:
1).= Ajustar la encia marginal firmemente al diente.
2) .- Proveer de la rigidez necesaria para soportar las fuerzas de la mas~
ticacion sin que la encia sea separada de la superficie del diente.
3}.~ Unir la encio libre ol cemento radicular y a la encia insertada ad~-
yacente.
Las fibras gingivales se dividen en tres grupos:

1).- Fibras Gingivales.

Son las fibros de fas caras vestibulor, lingual e interproximal. Se insertan en -
el cemento inmediatamente por debajo del epitelio en el fondo del surco gingi~
val. En la cara vestibular y lingual, van desde el cemento cbriéndosé del mar
gen gingival y la encia marginal, terminado poco antes del epitelio. También
se extienden hacia la parte externa del periostio del hueso vestibular y lingual
y terminan en lo encia insertada o en el periestio interproximalmente las fibras

gingivales se extienden hacia la cresta y la porcidn central de la encia inter -

dental.
2) .- Fibras Circulares.

Estas fibras van por el tejido conjuntivo de la encia marginal interdental i'odeu_rl

f

do al diente en forma de anillo.




3).~ Fibras Transpetales.

Situadas interproximalmente, estos fibras forman haces horizontales que van des
de el cemento de un diente, hasta el cemento del diente vecino. Se localizon

entre el epitelio del fondo del surco gingival y la cresta sea interdentaria.
Caracteristicas de {a Encia.

Color.

£l color de la encia marginal e insertada, es generalmente de coler rosado co
ral y es producto del aporte vasculor, el grosor y el grado de queratinizacion -

del epitelio y la presencia de células con pigmentos cutdneos. La coloracién

varia de acuerdo con la raza.

La mucosa alveolar es roja, lisa ybrillante en lugar de punteada, esto es por -
que el epitelio de la mucosa alveolar, es mas delgado, no es queratinizado y -
no tiene papilas epiteliales. El tejido conectivo de la mucosa alveolar es mas-
lazo y tiene més vasos sanguineos. La pigmentacion fisiolégica resulta de un -

aumento de melanina.

Contarno.
El contorno o forma de la encia varia considerablemente y depende de la forma
de los dientes y su posicion en el arco, fa localizacién.y tamaiio de las Greos -
de contacto proximal y la dimensién de fos nichos gingivales vestibulares y lin-

guales.



La encio marginal envuelve al diente en forma de collar y sigue una linea ondu-
lada en las caras vestibulor y lingual. En los dientes con caras relativamente ==
chatas sigue una linea recta.

La forma de la encia interdentaria responde a los mismos factores.

Consistencia.
La encio es firme y resilente y con la excepcion del margen gingival libre y mo~

vible, firmemente unida al hueso subyacente. Las fibras gingivales constituyen

la firmeza del margen gingival.

Textura.
La encia presenta una superficie finamente lobulada, como céscara de naranja,
que le da un aspecto punteado.
-Mientras que la encia insertada es punteada, la encia marginal no lo es. La -
" porcién central de la popila es generalmente punteada mientras que los bordes
son lisos. El tipo y la extensién del punteado varia de zona a zona dentro de
una misma boca. El punteado es mencs marcado en lingual . El punteado desa-

parece con la edad.

Queratinizacidn.
El epitelio que cubre la encia marginal y la insertada presenta una superficie =
queratinizada. La copa superficial se separa o se descama en forma de delga =

das tiras y es remplazada por células derivadas de la capa granular subyacente.




La queratinizacion es una adaptacién protectora para la funcion, aumenta cuan
do la encia es artificialmente estimulada por el cepillado. La queratinizacisn -

es mayor en el paladar.

b).- EL LIGAMENTO PARODONTAL.

El ligamento parodontal es la estructura conectiva que redea a la raiz del dien
te y lo conecta con el hueso. Se continfa con el tejido conectivo de la encia

y se comunica con los espacios medulares o través de los canales vasculares del

hueso.
Elementos.

Los elementos mds importantes del ligomento parodontal son las fibras principa-
les, las cuales son fibras colagenas en forma de haces con un trayecto ondulado.
Los porciones terminales de las fibras pr'ir;cipcles se insertan en el cementoy -
el hueso y se les llama fibras de "SHARPEY", Los haces de fibras principales -

se contindan desde el cemento, hasta el hueso.
Division.

Las fibras principales las dividimos en grupos para su estudio:
1).- Fibras transeptales, o dento-dentales.

2) .- Fibras crestodentales.

3) .- Fibras horizontaies.




- 4}.~ Fibras oblicuas,

5) .~ Fibras apicales.

1).~ Fibras Tronseptales, o Dento~Dentales.

Se extienden interproximalmenta, sobre la cresta alveolar y se insertan en el ce
mento del diente odyocente. Estas fibros son reconstruldos alin después de la -

destruccion del hueso en la enfermedad parodontal.

2).= Fibras Crestodentales,

Estas fibras se extienden oblicuamente desde el cemento inmediatamente por de
bajo de la adherencia epitelial hacia lo cresta alveolar, Sus funciones son con
trarrestar el empuje coronario de las fibras més apicales ayudando asf a retener

ol diente dentro del alvecle y resistir tomhién los movimientes laterales del —~=-

diente.

3).- Fibras Horizontales.

Estas se extienden en angulo recio ol eje mayor del diente desde el cemento al

hueso. Su funcidn es similar a la de los crestodentales.

4) .~ Fibros Oblicues.

Fstos son las mds numerpsas. Se extienden desde el cemento en direccion coro=




_naria oblicua hacia el hueso. Reciben el embate de los fuerzas masticatorias =

verticales y las transforman en tensién al hueso alveolor.

'5).- FibrasApicales.

Estas van en formo radiada desde el cemento hasta el hueso de el fondo del al-

veolo. Estas fibras no existen en raices que no estdn completamente formadas.

Funciones del Ligamento Parodontal .

qu funciones del ligamento parodontal son:
a).~ Fisica, Mecéanica, Soporte.
b).= Formadora.
c}.~ Nutricia.

d).~ Sensorial,

a) .~ Fisica, Mecénica, Soporte.

Se coﬁsideran cinco aspectos en la funcion de soporte del ligamento pafodon.tal.
1).= Transmision de las fuerzas masticatorias al hueso.
2).~ Unién del diente al hueso.
3).~ Mantenimiento de los tejidos gingivales en su correcta relacion con
los dientes.

4),~ Disminucién del impacto de las fuerzas externas o absorcién de gol

]
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pes.
5) .~ Proteccion de los vasos y nervios con tejidos blandos, pora eviter -
que sean interferidos por los fuerzas mosticatorias.
Lo funcidn de soporte estd relacionada con la actividad de las fibras principa -
les. Asi, cuando un diente recibe una fuerza vertical, todas las fibras del pa -
rodonto, estén en tensidn excepto las apicales, que quedan comprimidas, mien-
tras dure el esfuerzo. En cambio si la fuerza es de accion lateral, el diente -~

tiende a rotar alrededor de un eje cuya situacién varia segin la pieza dentaria.

b).~ Formadora.

Las células que derivan del ligamento parodontal participan en la formacién y
reabsorcion del hueso y del cemento. En este sentido el ligamento hace las ve
ces del periostio, para los tejidos calcificados. La participacién del ligomento
parodontal en la formacion y reabsorcion ‘de los tejidos calcificados adyacentes
es esencial para la acomodacién del parodonto a las fuerzas oclusales asi como

para la reparacién de las lesiones.

c).~ Nutricia.

s _eo

El aporte sanguineo es el que provee las necesidades de nutricion, 'indispensa'-
bles para el proceso metabdlico de el parodonto, asi como ofros elementos del

plasma necesario para la resistencia del tejido, estos elementos necesarios provie
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nen de tres fuentes: o).~ Apical que son colaterales que derivan dei parodonto -
antes de entrar por el forémen. b).- Transalveolar, vasos sanguineos que |legan
del hueso a troves de la cortical. c).~ Gingival, que provienen de la encia y
se anastomosan con las anteriores formando una red sanguinea que asegura la ==
abundante irrigacion del parodonto. Esta coracteristica se explica por los fre-
cuentes procesos de absorcién y neoformacién que tienen lugar en el hueso y en

el cemento,

d).~ Sensorial .

El parodonro posee una rica red de fibras nerviosas sensoriales que le otorgan =~
una extraordineria sensibilidad, estos nervios {lamados por Shore receptores ==
ilegan o la membrana parodontal por via apical, a traves de la cortical alveo-
lar y por la encia. Pero la funcidn mas importante es la propioceptiva, que le
otorgan las terminaciones nerviosas que responden a los cambios en movimiento
y posicion que estdn estimuladas por accidn dentro del mismo organismo por la
funcion propioceptora, es posible percibir la sensacién de un cuerpo extraiio,
que produce el espesor de una delgada ldmina de papel ubicada entre los dien
tes. Asi por esta cualidud el paciente puede percibir las més leves discrepan

cias oclusales.

c).- CEMENTO RADICULAR.

Caracteristicas.
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El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la cv;xbier?a externa
de la raiz dental. Su espesor aumenta desde el cuello del diente hacia el épice
radicular, teniendo mayor grosor a nivel de la zona interadiculor.  Considerado
como tejido de insercion principal servird de amarre del extremo dental de las =
fibras parodontales.

Se pueden distinguir dos tipos de cemento: "acelular", "primario y "celular ", -
“secundaric'. Ambos tipos constan de una matriz calcificada que contiene fi -
bras coldgenas dispuestas paralelamente a la superficie del diente. Los cemento
sitos son los célulos del cemento. Las fibros del parodonto, estan incluides en ~
el cemento, la porcion de los fibras situadas dentro de el cemento o del hueso =
son tlamadas fibros de Sharpey. E! tomafio y nGmero de dichas fibras cumenta -
al incrementarse la funcién oclusal.

La superficie del cemento esta cubierta por una delgada copa de cementoide ta
pizoda de cementoblastos.

El contenido inorgénico del cemento es similar al del hueso. La dureza del ce-
mento aumenta con la edad.

La distribucion del cemento acelular y del cemento celulor, esta sujeta a consi_
derables variaciones. El cemento acelular, estd en la mitad cervical de la ra~
iz y el cemento celular estd en la mitad apical de la rafz. Con la edad aumen
ta la cantidad de cemento en la porcién apical de la raiz y en las zonas de bi-
furcacién y trifurcacién. Tanto el cemento acelular como el cemento celular,

tienen linecs regulares de aposicidn.
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Union Amelocementaria.

En la unién amelocementaria y zonas vecinas el cemento es de especial importan
cia clinica en los procesos de raspoje. Pueden existir tres tipos de unidn amelo-
cementaria. En el 60% al 65%, el cemento cubre al esmalte. En el 30% ambos
tejidos terminan punta a punta y en el 5% al 10% de los cosos el cemento dejo -
denting ol descubierto. En este Gltimo caso, si hay una recesién gingival, ella

puede ir acompaiiada de una gran sensibilidad por la denting que queda al des—-
cubierto. En la enfermedad parodontal, el cemento adyacente ol esmalte se des
integra, El esmalte forma entonces un reborde, que puede confundirse con tar-

taro, cuando se raspa el esmalte del diente.

Reabsorcidn y Reparacion del Cemento.

El cemento de todos los dientes estd sujeto a reabsorcidnes, ésta puede ser de -~
proporciones microscopicas, o de grandes proporciones, las cuales pueden ser de
tectados radiogréficamente, como alteraciones del contorno radicular, La reab-
sorcion del cemento puede ser debida a factores locales o factores sistémicos, o
puede aparecer sin etiologia aparente (idiopatica).

La reparacion de cémento requiere de la presencia de tejido conectivo sano, es
to ocurre tanto en dientes vivos, como en dientes desvitalizados.

d).- HUESO ALVEOLAR.

Caracteristicas.
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Se llama proceso alveolar a la porcidn de hueso del maxilar superior y del maxi-
lar inferior o mandibula, que forma los alveolos de los dientes. Estc": consfifufdo
de hueso esponjoso encerrodo por densas capas coticales. La pared del alveolo
adyacente al ligomento parodontal es delgada y relativamente densa, se llama
hueso alveolar propiamente dicho, o hueso alveolar de soporte, El septum o ta=
bique interdental estd formade por hueso esponjoso encerrado en un margen com=
pacto. El proceso alveolar funciona como une unidad, todas sus partes partici=—
pan como soporte de los dientes. Las fuerzas oclusales se transmiten por el liga
mento porodontal hacia la pared interna del alveolo, esta pared interna estd -~
sostenida por trabeculas eséoniosas las que a su vez estan sostenidos por las cor=
ticales vestibulares, linguales o por las palatinas. Estas corticales estén perfo-
radas por numerosos canales por donde pasan los vasos sanguineos, los vasos lin
faticos y los nervios.
El hueso alveolar estd compuesto por osteositos, que estan depositados en una
matriz intracelular la cual tiene un componente orgdnico y ofro inorgénico. -
El componente inorganico es en forma de red cristalizada formada por calcio,
fosforo,magnesio, potasio, etc. El componente orgdnico estd compuesto de =

colégeno y mucopolizacaridos.

El Contorno del Hueso Alveolar.

El contorno del hueso alveolor, sigue las prominencios de las raices, con de -

presiones verticales entre ellas que se adelgazan hacia el morgen. La altura y
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el grosor de las Idminas dseas vestibular y lingual son afectadas por el alinea=~
miento de los dientes y por la angulacién de las raices en el hueso. La percién
cervical de hueso alveolar se encuentra considerablemente engrosada por vesti-

bulor come refuerzo, contra las fuerzas oclusales.

Ligbilidad del Hueso Alveolar.

En contraste con su oporente rigidez, el hueso alveolar es el menos estable de -
les tejidos paredontales, su estructura estd en constante fluctuacion.

El hueso es absorbido en zénus de presion y formodo en zonas de tensién. Lo ol
tura, contorno y densidad del hueso alveolar, dependen de este equilibrio fisio
ldgico, que se manifiesta en tres zonas: 1).- Adyacente al ligamento parodontal
2).- Enrelocion con el mucoperiastio del hueso alveolar. 3).~ A lo largo de —-
los margenes endostales de los espacios medulares.

lgual que el resto del sistema esquelético, el hueso alveolar depende de la es-
timulacidn funcional para lo preservacién de su estructura. Las trabeculas éseas
alveolares, estdn alineadas de modo tal para proveer la maxima resistencia a ~=
las fuerzas oclusales con el minimo de substancia 8sea. Las frabeculas se encuen
tran remodelando y realineando de acuerdo con las modificaciones de los fuerzas
oclusales. El hueso es eliminado de los zonas en donde ya no es utilizado y cons
truido en las zonas en donde ya no es utilizado y construido en las zonas en don
de lo exigen las nuevas necesidades. Los trabeculas aumentan en nimero y gro-

sor cuando aumentan las demandas funcionales y disminuyen en grosor y nomero
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.y se reducen de altura, en los dientes sin antagonista, a esto se le llama atrofia
por desuso.

’El hueso esponjoso aparece cuando la funcidn requiere de la transmisién dé fuer
zus de tensidn y compresion, el hueso alveolar tiene sus trabeculos orientadas -

en fa trayectoria de las fuerzas de maxima tensidn y compresion.

it e s o
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ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y PA-

RODONTAL.

ENFERMEDAD PARODONTAL.

El término enfermedad parodontal se usa de modo general para designar a las en-
fermedades de todos los tejidos del parodonto.

Enla terminologia corriente, sin embargo se separan las enfermedades de la en -
cia y los enfermedades de los tejidos parodontales de soporte y se les designa co-
mo entidades separados.

Con ciertas excepciones los factores etioldgicos responsables de la enfermedad -
gingival y parodontal son los mismos. Se acostumbra dividirlos en locales y sis -

témicos.,

Los factores locales son aquellos situados en la inmediata vecindad de la encia -
y de los tejidos de sostén.

Los factores sistémicos son los estados orgdnicos que afectan en forma adversa a-
los tejidos parodontales.

Existe una interelacion en el efecto de los factores locales y sistémicos sobre los

tejidos parodontales. Generalmente hay mas de un factor local. El efecto de ==
los factores etioldgicos locales es a veces alterado en forma espectacular por la-
influencia sistémica. Y también la respuesta gingival y parodontal a los factores

sistémicos es modificada por el medio ambiente local.
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Factores Locales.

Tértero.

El tértaro es una masa adherente, colcificada o en calcificacion que se forma so-
bre la superficie de los dientes. De acuerdo a su localizacion respecto al borde -
gingival, la dividimos en tartoro suprogingival y tértoro subgingival .

El tartaro supragingival o visible es el que se sitla coronariamente en la cresta del
margen gingival y es porlo tanto visible en la cavided oral. Es genercimente blan
co y blanco emarillento, de consistencia arcillosa dura'y facilmente desprendible.
La coloracidn puede ser modificada por diversos pigmentos; tabaco, productos qui
micos o alimenticios. Puede estar focalizada en un sélo diente, en un grupo de -
dientes o generalizado en toda la boca. El tértaro supragingival se localiza més

en los coras vestibular de los molares superiores y en la cara vestibular de los an-

teriores inferiores.

Tértaro Gingival
Esta situado por debajo de la cresta del margen gingival y no es visible ol examen
oral. Para determinar su existencia y su extensién debe recurrirse ol cuidadoso --
sondaje con un explorador. Es denso, duro, de color mcrrén o negro verdoso, acha
tado y firmemente adherido a la superficie dental. Generalmente coexiste con el
tartaro supragingival.
El tértaro estd compuesto de una parte org&ni‘ca y ofra inorgdnica, la ivn’orgénicu -

formada de fosfato de calcio, carbonate de calcio, fosfato de magnesio, hidroxia=

ey BT TS
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patita, fosfato de cotocalcio, brushita, mucopolisacéridos, células epiteliales -
descamadas, laucositos y restos de comida.
La orgénica estd compuesta de microrganismos filamentosos gramm-positivos y ~-
gromm=negativos, cocos y basilos.
Factores que favorecen la formacion de tértaro:
1.~ Higiene dental defectuosa.
2.~ Ingestion de carbohidratos.
3.~ Mala técnica de cepillado.
4.~ Cories retenedoras de placa bacteriana.
5.~ Mal posicion dentaria.
6.~ Impactacién de alimento.
7 .~ Cspides impelentes.
B.~ Restaurcciones mal ajustadas o defectuosas.
9.~ Anatomia dental defectuosa o defectos estructurales.
10.- Masticacién unilateral,
11.~ Ausencia de piezos,
12.~ Diastemas.
13.- Dieta blanda o rica en carbohidratos.
14.~ Aparatos ortodénticos alombrados.
15.- Respiracién bucal.
‘ El tartaro es uno de los irritantes res‘ponsobles de la inflamacién gingival y las en

fermedades parddontales. La combinacién del efecto quimico, bacteriano y me- -
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cénico del célculo perpetian la inflamacién gingival y lleva a la enfermedad pa
rodontal. El tértaro perpetia. los cambios inflamativos, degenerativos y prolife~

rativos responsables de las enfermedades parodontales.
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Trouma de la oclusidn.

El trauma de lo oclusion es la lesidn a los tejidos parodontales producida por las
fuerzas oclusales. Se lloma también oclusidn traumética y "traumatismo™.
Puede ser por:

1.~ Fuerzas oclusales excesivas.

2.~ La direccién de los fuerzas.

3.~ Fuerzas oclusales insuficientes.

4.~ Mal posicidn o aberracion funcional, desarmonia oclusal, desequili-
brio funcional o distrofia oclusal.
El trouma de la oclusidn puede ser considerado un factor primario de enfermedad

parodontal, cuando hay destruceidn de tejido de soporte y es la Gnico alteracién

local a que el diente estd sometido, ejemplo: restauracién alta.

También cuando la destruccidn de tejidos parodontales ocurre en los dientes que

han migrado o se han extruido después de la exiraccién de dientes vecinos o an-

¥
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tagonistas.
Empaquetamiento de comida. S

El empaquetamiento de comida es el acufiomiento forzado de comida en el paro-
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donto por las fuerzas oclusales. Puede ocurrir interproximalmente o en los caras

libres. Esto es una causa muy comin de la enfermedad gingival y parodontal .
Mecanismos de empaquetamiento.

1.~ Por cOspides impelentes.
2.~ Mordida cruzada anterior,
3.~ Desgaste oclusal.
4.- Pérdida del soporte proximal.
‘5.~ Apertura oclusal permanente de espacios interdentales.
6.~ Extruccion més alla del plano oclusal.
7 .- Anomalios morfolégicas congénitas.
8.~ Dientes rotados.
9.~ Nichos marcados entre dientes de cuello ancho.
10.- Inclinacion bucolingual.
11.~ Restauracién mal construida.
12, Falta de puntos de contacto.
13.~ Situacién incorrecta de los puntos de contacto.
'14.~ Contorno oclusal incorrecto.
15.- Extensién cervical ondulada en zonas mucosoportadas de protesis par—
ciales.
16.- Dientes ausentes no reemplazados.

17.~ También hay empaquetomiento lateral de comida por la presion late=




ral de labics corrillos y lengua, esto es més comin cuando hay nichos

cervicales y gingivales grandes.
Habitos.

- Los habitos son factores importantes en la iniciacién y progreso de la enfermedad
parodontal.
Sorrin les closifica de la forma siguiente:
1.~ Neurosis, como morderse los labios o el carrillo que lleva a posicio--
nes extrafuncionales a lo mandibula. Morder un palillo de dientes o
de encajarlo entre les dientes, empuje lingual, morderse las ufas, etc.
2.~ Hébitos ocupacionales, zapateros, topizeros, carpinteros con los cla-
vos en la boca. £l morde hilo, o lu‘ presion con la boquilla de algu=--
nos instrumentos musicales.
3.~ Misceldneos, como fumar cigarrillos o pipa, mascar tobaco, métodos

incorrectos del cepiflado, respiracién bucal, chuparse el dedo, etc.
Bruxismo.

Consiste en el rechinamiento continuc y repetido de los dientes durante el dia o -
la noche o ambos.

Otros habitos oclusales relacionados con el bruxismo, son el apretamiento de los
dientes, el golpeteo o castafieo.

El bruxismo produce un desgaste oclusal excesivo y el engrosamiento del figomen=
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to parodontal,

Trauma de cepillado.

“Un cepillado muy agresivo, horizontal o rotatorio, puede producir alteraciones -

gingivales asi como abracion del diente.

Mal oclusién.
El olineamiento iregular de los dientes favorece el acumulo de restos y empaque~
tamiento de comida. Esto unido a la desarmonia oclusal fesiona seriamente el pa-
rodonto. kamordida cruzada anterior favorece la lesion de la encia de los dientes

antagonistas. La mordida abierta, favorece la acumulocién de restos de comida y

la cusencia o disminucién de la funcién.

Restouraciones Dentales Defectuosas.

Las restauraciones dentales y protesis defectuasas son causa comin de lesiones gin
givales y enfermedades porodontales: Los margenes desbordantes son sitios de acy
mulacién de restos de comida. Las restauraciones que no reproducen el contorno
vestibular de los molares Hlevan ia comida al margen gingival con la consecuente
lesion gingival y parodontal .

El contacto proximal inadecuado o de localizacion incomrecta y la defectuosa ar~
monfa de surcos marginales y de desarrollo llevan al empaquetamiento de comida.
Las restauraciones que no concuerdan con los patrones de desgaste oclusal existen

tes, producen desarmonias oclusales y por consiguiente lesiones parodontales.
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Procedimientos Odontolégices.
El uso incorrecto de las gropes del dique de hule, de matrices, de bandas de co-
bre, producen inflomacion gingival y a le large enfermedad parodontal. La se~-

paracion imprudente, el empaquetamiento mal hecho de omalgema en caras proxi

males.

Instrumentos Musicales.
El tocor algin instrumento musical de viento, genera fuerzas sobre los dientes -~

que pueden ser troumatica para los tejidos gingivales y parodontales.
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LOS FACTORES SISTEMICOS.

Los factores sitémicos son los estados sitémicos que ofectan en forma adversa a —~

los tejidos parodontales.

A).~ Las Influencias Nutricionales.

El estado nutricional del individuo es indiscutible que ofecta el estado porodon--~
tal.

El caracter fisico de la dieta, es un factor importante en la etiologia de la enfer
medad parodontal. Con una dieta bien balanceada en vitaminas, minerales, pro-
teinas, pero blanda lleva a la acumulacidn de restos y la consecuente enfermedad
parodontal. Las comides firmes, fibrosas, favorecen o la encia, pues la estimulan

y es muy eficoz su accién limpiadora y fombién favorecen la conservacién en buen

estado del ligemento parodontal y hueso alveolar.

Deficiencia Vitamina "A"

Produce metaplasia queratinizante del epitelio, aumenta la susceptibilidad a la -

infeccidn, trastornos de crecimiento, forma y textura de! hueso,

Deficiencia Complejo Vitamina "B"

La deficiencia de complejo “B" produce gingivitis, glositis, glosodinia, quelosis

e inflamacién de toda la mucosa oral.

Deficiencia Vitamina "C"
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(Acido Ascérbico).

Lo deficiencia de la vitaming "C" en los enfermedades parodontales produce pér-

dida de hueso olveolar.

Deficiencia de Vitaming " D"
{Calcio y Fésforo),
La deficiencia de la vitamina "D" y el desequilibrio en la ingesta de calcio y fos

foro produce trastornos en la formacién y calcificacidn de huesos y dientes.

Deficiencia de Proteinas.
Produce cambios en el parodonteo como degeneraciones del ligamento perodontal,
osteoporosis del hueso alveolar, retardo en la reposicion de cemento y en la cica-
trizacién de las heridas, reduccion de altura del hueso alveolar, pérdida Gsea mar

cada en relacidn con la inflamacion gingival.

Deficiencia de Hierro.

Provoca atrofias linguales, reduccién de la quemtinizacion del epitelio de la len

gua, glositis y quelosis angular.

Deficiencia de Fl uor.
Las personas con fluor suficiente tienen mds defensas para la enfermedad parodon-
tal degenerativa. En las personas con elevada ingestion de fluor hay inclinacion

a la enfermedad porodontal con pérdida de hueso alveolar.

i
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B).~ Los Factores Endocrinoldgicos.

Influencias hormonales sobre el paredoncio.

Hipotiroidismo.
Varia su efecto con la edod del paciente. En pacientes con cretinismo, no hay

cambios notables en lo parodonta. En pacientes con mixedema se ha encontrado

enfermedad parodontal crénica con gran pérdida ésea.

Hipertiroidismo.

En pacientes con hipe-tiroidismo se ha descrito enfermedad parodontal supurativa.

Hiperparatiroidismo.
En pacienfes con hiperparatiroidismo encontramos mal oclusion y movilidad den--~

tal, ensanchomiento del espacio porodontal, ausencia de cortical y aparicidn de

zonas radiolucidas de aspecto quistico.

Diabetes.
Esté considerada como una enfermedad que ocasiona trastornos en la estructura del
parodoncio en su transcurso la enfermedad conduce a disociacidn de proteinas, ==
existen procesos degenerativos y de disminucién de la resistencia a la infeccion, -
alteraciones vasculares y aumento de la tenaeidad de las reacciones inflamatorias.
Los pacientes diabéticos experimentan muchos cambios orales como; sequedad de ~
la boca, eritema difuso de la mucosa oral, lengua saburral y rejo, tendenciaa --

la formacién de abscesos parodontales, encia agrandada, papilas gingivales, po--
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lipoides y oflojomiento de dientes, con désfruccién alveolar tanto vertical como
horizontal .

En pacientes diabéticos con mal higiene bucal y célculos puede haber gran infla
macién gingival, bolsas profundas y abscesos parodontales. En digbéticos juve=-
niles hay o menudo gran destruccion parodontal .

La distribucién y severidad de los irritantes locales y del trauma oclusal ofectan

la gravedad de la enfermedad parodontal en los pacientes diabéticos.

C} .~ Trastornos Hematicos.

A menudo la primera indicacidn de un trastorno hemdtico ocurre en la boca. Los
trastornes gingivales y parodontales asociados con las discracias sanguineas, de—
ben ser consideradas en término de les inter elaciones fundamentales entre los teji

dos orales y la sangre y drganes hematopoyéticos.

Leucemia.

En todas las enfermedades de leucemia, las irritaciones locales son los factores -
precipitantes de los combios orales. Los cambios que pueden ocurrir en la leuce-
mia son; coloracion rojo~azulada, ciandtica difusa con superficie brillante de'fg_
da la mucosa gingival, margen gingival redondeado y tenso, pérdida de las papi

los interdentales con ulc-eraciones, necrosis y formacion de pseudomembranas, --
abscesos graves, reabsorcién ésea generalizada, ausencia de cortical, espacios -
parodontales difusos e irregulares, osteoporosis, elevacion subperidstica en la re-

gidn mentoniana y en ofros huesos.
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Anemia.
Anemia es culquier deficiencia en la cantidad o calidad de la sangre manifestado
por una reduccidn en el nimero de eritrocitos y en la cantidad de hemoglobina.
1.« Palidez difusa de la encia.
2.~ Lengua lisa.

3.~ Osteoporosia generalizada de los huesos maxilares y palidez de la my

cosa aral.

Parpura Trombocitopenica.
Hay hemorragio e spontdnea de las mucosas, hay petequias y vesiculas hemorragi-
cas, especialmente en el paladar y en.v la mucosa vestibular, la encia hinchada, -
blonda fricble. Reduccidn del ndmero de ploquetas, prolongacion del tiempo de

sangrado y retraccion del codgulo y tiempo de coagulacidn un poco prolongado.

Hemofilia.

La hemofilia se caracteriza por hemorragia prolongada aun por heridas menores. =

El tiempo de coagulacion es muy prolongads y el tiempo de sangria normal.

Enfermedades Debilitantes y su Relacién con el Parodonto.
Las enfermedades debilitantes como la sifilis, nefritis cronica o tuberculosis, pue=~
den predisponer a la enfermedad parodontal, reduciendo la resistencia tisular a ==

los irritantes locales ycreando una tendencia a la reabsocion ésea alveolar.

Trastornos Psicosomaticos y su Relacidn con el Parodonto.
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Se entiende como los efectos perjudicial es resultontes de la interpolacién de in——
fluencias psiquicas en el control ergénico de los tejidos. Esto se produce de dos
modos en la cavidad oral:
1.~ Por el desarrollo de habitos lesivos a los tejidos parodontales como ==
son; bruxismo o apretamiento de dientés, habitos labiales o linguales,
movimientos de la mandibula a posiciones afuncionales o con interpo~
sicion de objetos extrafios como ldpices, ufies, pipos, tabaco, etc.
2.= Por el efecto directo del sistema auténomo sobre el equilibrio fisiold
gico de los tejidos porodontales como son; la dlteracidn de la circu—=
lacién vascular, la disminucién de secrecion de la saliva, influencia
sobre los misculos de la masticacidn, perjudica los movimientos man-

dibulares y lesiona la A.T.M.

¥
%
¢
5
1

AP 5 T4 e e



R Lt SO A Bt

Pt e s i bt s a0 e e et e

O
oc
we
(94
ol
1%}
[ —
O
-d
=2
-
o
<
O




-3] -

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y PARODON

TAL.

Las enfermedades del porodonto se clasifican en dos grandes grupos:
1.~ Enfermedad gingival.
2.~ Enfermedad parodontal . ‘ 3 :
Las enfermedades gingivales son aguellas que pureéen clinicamente confinadas a - P
la encia, mientros que las enfermedades parodontales provocon la destruccién de -
los tejidos parodontales de soporte. i
1.- Enfermedad Gingival .~ La forma mds comin de la enfermedad gingi-~-
vol de la inflamacidn crénica, que generalmente se extiende hacia --
los tejidos de soporte iniciando ost la enfermedad parodontal . La in—
flamacion es una caracteristica de todas las formas de enfermedad gin
gival, puede ser el dnico proceso patolégico, puede sobreponerse a -
una enfermedad gingival degenerativa de origen sistémico, o puede -
precipitar la enfermedad clinica en pacientes con enfermédades sisté~
micas que por si solos no producen cambios gingivales.

Clasificacion de la enfermedad gingival.

TIPO DE ENFERMEDAD HISTOPATOLOGIA ETIOLOGIA
GINGIVAL.

Gingivitis no complicada

Gingivitis marginal crénica Inflamacion cronica Irritacion local
: (mecénica, qui’
mica, bacteriana)

i
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TIPO DE ENFERMEDAD
GINGIVAL.

HISTOPATOLOGIA

ET(OLOGIA

Gingivitis ulceronecrotizante
aguda,

Gingivastomatitis herpética ogu
da y otros infecciones vir&sicas.

Gingivits alérgica.

Gingivitis inespecifica.
Tuberculosis y sifilis.
Moniliasis y otras infeccciones
fingicas.

Pioestomatitis vegetante.

Inflamocidn necrotizante
oguda con formacion de
pseudomembranas .

Inflamacidn aguda con for-
macion de vesiculas.

Inflamacion aguda con pro
nunciada respuesta vascu—
lar.

Inflamacion con o sin ulce-
racién.

Inflamacién granulomatosa
especifica.

Inflamacion y ulceracion -
cOn URG gruesa capa super=
ficial de hongos.

Hiperqueratosis y acantosis
del epitelio. Inflamacién -
granulomatosa con abscesos
miliares no rupturados.

Desconocida ~ se
sospecha el com-
plejo bacteriano
fusospiroquetal.

Herpes simplex y

otros virus.

Diversos alerge—
nos (pole, comi-
das) .

frritacian local —
{quimica, mecdni
ca, térmica).

Bacteriana - M. -
tuberculosis T. pa

“Hidu.

Micética ~ Moni-
lia albicans y otros
hongos.

Desconocida.

Gingivitis Combinada

Dermatosis que afectan la encia
{liquen plano, pénfigo, eritema
1 multiforme, lupus critematoso).

* Inflamacidn cronica con el

cuadro caracteristico de las
diferentes dermatosis.

Sistémica ~ (desco
nocida) mas irrite-
cion local.
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TIPO DE ENFERMEDAD
GINGIVAL.

HISTOPATOLOGIA

ETIOLOGIA

Gingivitis descomativa cronica
(gingivosis) .

Gingiviostomatitis menopdausica
crénica (gingivitis otrofica se—~

nil).

Penfigoide benigno de las muco
sas.

Atrofia epitelial con desca-
macion, generacion de la —
membraona basal y substancia
fundamental del tejido conec
tivo e inflamacidn. B

Atrofia epitelial, degenera—
cidn de la membrana basal y
de la substancia fundamental
del tejido conectivo e infla—
macion.

Inflamacidn crénica, degene
racidn epitelial con formo-—
" - <
cidn de vesiculas subepitelia
les; histopatologia variable.

Sistémica ~ (Des
conocida) més —
irritacion local.

Hormonal mas -~
irritacidén local.

Sistémica - (Des
conocida) mas —
irritacion local.

Gingivitis Condicionada

Gingivitis en el embarazo y pu-
bertad.

Gingivitis en la deficiencia de
vitaming "C".

Gingivitis en la leucemia.

Inflamacion con exagerada —
vascularidad y edema.

Inflamacidn mas degeneracion
colégena y hemorragia inters-
tical .

Inflamacién més infiltracion -
difusa de leucocitos en proli~
feracion.

Irritacidn localy

TP
etiologia sistémi
ca.

Agrandamiento Gingival.

Inflamatorio

inflamacién aguda o crénica

Irritacion local 4
{quimica, micro-
biana, térmica, -
mecanica).

i
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TIPO DE ENFERMEDAD
GINGIVAL,

HISTOPATOLOGIA

ETIOLOGIA

Hiperplasico no inflamatorio.

Combingdo.

Condicionado

Neopldsica.

Del desarrolio.

Hiperplasia no inflamateria
del epitelio y tejido conec
tivo.

Hiperplasia del epitelio y

tejide conectivo mas infla
macidn superpuesta.

Inflamacién modificade por

el estado sistémico.

Tumor.

Inflamacion crénica.

Dilonting, here-
ditaria, idiopéti
ca.

Irritacién local
superpuesta sobre

. un agrandamiento

gingival no infla-
matorio.

Irritacion mas una

modificacion del -
estado sistéemico ~
(hormonal - emba-
razo, pubertad - -
leucemia, deficien

cia de vitamina C).
Desconocida.

Situacién de la en-
cia sobre el esmal-
te en el curso de la
erupcidn mds irrita-
cién local.

Recesion

Ffrofiu gingival

Denudacion del cemento con
migracién de la adherencia~
epitelial en direccién apical.

Fisiolégica (edad)
Patolégica

Trauma mecénico -
(cepitlado ganches)
Trouma mecanico -
mds posicion anor =
mal del diente
Inflamacién (irrita-
cidn local).

Por desuso
Idiopdtica
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2.~ Enfermedad parodontal .~ Enfermedad parodontal d;sfrucriva cronica

es un término que engloba o todas las enfermedades parodontales.

La enfermedad parodontal se divide en:

a). - Periodontitis; destruccidn del porodonto cousada por la irritacion
local.

b).~ Periodontosis; enfermedod degenerativa no inflamatoria cousada - E
por facteres sitémicos.

¢).~ Sindrome Parodontal; combinacién de cambios degenerativos de -
origen sistémico e inflamacién de causa local .

d).~ Trauma de la oclusidn; proceso destructivo de los tejidos parodon-
tales de soperte, que comparte con lo inﬂm;n;acién, la responsabi-

lidad de la pérdida del diente.

Clasificacién de la Enfermedad parodontal.

TIPO HISTOPATOLOGIA ETIOLOGIA

Periodontitis

Periodontitis simple Inflamacidn crénica de la en Irritacién local.
cia; bolsas periodontales; re-
absorcién 6sea; destruccion -
del ligamento periodontal y -
exfoliacion del diente.

Periodontitis compuesta Inflamacian crénico; reabsor- Irritacion local
cién de hueso alveolar y ce— mas desarmonia
mento; destruccion del liga~- oclusal.
mento periodontal con cambios
vasculares, degeneratives y-= :
necraticos; aumento de la in- o .
cidencia de bolsas infradseas ‘
y pérdidas Gseas verticales.
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TIPO

HISTOPATOLOGIA

ETIOLOGIA

Periodontosis

Periodontosis inicial.

Periodontosis avenzada {Sindro-
me pericdontal).

Degeneracion no infloma~
cion del ligamento perio~
dontal, osteolisis (?), dis
minucidn de la formacién
de cemento (7).

Degeneracian no inflama-
toria de los tejidos perio—
dontales de soporte compli

_cada con inflamacidn y/o
trauma de la oclusion.

Sistéemica (?)

Sistémica (7?) mas
irritacién local
y/o desarmonia -
oclusal.
Desarmonia oclu
sal. -

Trauma de la Oclusidn

Cambios degenerativos y ne
erdticos de los tejidos perio
dontales de sostén con ten -
dencia al ensanchamiento —
dek ligamento periodontal y
reabsorcion osea angular.

Desarmonia oclu~-
sal.

Atrofia Periodontal .

Atrofia presenil.,

Atrofia por desuso.

Reduccidn en la altura del
periodoncio.

Adelgazamiento del ligamen
to periodontal, adelgaza=--
miento y reduccion del nime
ro de fibras periodontales, —
pérdida de la disposicién fas-
cicular de Jas fibras, cemen=
to engrosado, reduccion en -
la altura del hueso alveolar,

Desconocida.

Disminucion o au
sencia de fuerzas
oclusales.
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DIAGNOSTICO.

Paro un tratamiento correcto es esencial un diagndstico acertado. Ademés del re -
conocimiento y diferenciacion de las enfermedades parodontales, el diagnéstico de
be incluir una comprension de los procesos patoldgicos subyacentes y su etiologia.
Por estar nuestro interés en el paciente y no simplemente en la enfermedad en si, -
el diogndstico debe reunir los datos suficientes para describir con exactitud el pro-
biema del paciento con una sola revisidn. Para llegar o este diagnéstico al efec—
tuar el examen debemos tener una valoracion del paciente sobre su aspecto gene—
ral, por ejemplo, su aspecto facial, manera de cominar, posturas, respiracion, tem
peratura, piel, zonas submaxilares, zonas parotideas, junto con el estudio concien

"zudo de la cavidad oral. El diagnéstico debe ser sistemético y organizado con un

propésito especifico.
HISTORIA CLINICA.

Se debe hacer un examen preliminar para averiguar las causas del motivo de la -~
consulta y completarlo con el interrogatorio ol paciente, describiendo lo que sien
‘fe, corﬁo por e]empllo; sangrado de la encia, movilidad dental, separacién de dien
tes, mal sabor de boca, sensacién de picazdn en las encias, dolor sordo, pulsatil,
irradiado, sensacidn de ardor en las encias, sensibilidad al frio o al calor, mal --

aliento, frecuencia con que visita al dentista, forma de cepillado (método y fre--

cuencia).
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& muy importonte tener una serie radiogréfica bucal del paciente para complemen
tar con objetividad lo que apreciamos y de esta manera comprobar la cantidad de
hueso destruido, asi como su distribucidn para precisar un prondstico aceptado.

Los tejidos orales deben ser examinados cuidadosamente, para detectar en la muco
sa oral, labios, piso de la boca, lengua y poladar, trastornos que lesionen su inte
gridad como; tumefacciones, neoplasias, ofroFios, sifilis, tuberculosis o cambios
en lo texturg, coloracién, asi como también valorar la movilidad y sensibilidad -
dentaria, la oclusién, explorar céleulos supra e infragingivales, bolsas parodonte-

les, determinar su contorne y su profundidad.
PRONOSTICO.

Es lo prediccion de la duracion, curso y terminacion de la enfermedad y la posibi
lidad de su respueste al tratamiento. El pronéstico debe ser determinodo antes de
planear el tratamiento. El pronostico en la enfermedad gingival depende del roll
que la inflamacidn juege en el proceso patoldgico. Si la inflamacién es el dnico
proceso patoldgico =l prondstico serd favorable siempre que los irritantes locales
puedan ser corregidos y el paciente coopere con una correcta higiene oral y masa
je gingival.

Si la inflamacién es un factor secundario superpuesto a un cambio gingival de ori
gen sistémico como el ograndamiento gingival dilantino, el pronéstico a largo plg

zo depende del control de estado sistémico y de la eliminacin por el tratamiento

local, de las causas inflamatorios.
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Conviene insistir en que en todos los casos el pronéstico de la enfermedad gingi-
val, depende de una correcta higiene oral y masaje gingival por par‘te del pacien
te.

En las enfermedades parodontales, el prondstico puede referirse o todos los dientes
{pronéstico general), o referirse a un diente en particular {prondstico individual).
Al determinar el prondstico general se toma en cuenta la rapidez con que avanza -
la enfer;'nedcd parodontal . Si el avance es lento y la lesion es \}ieia sin mostrar —
cambios notables, el prondstico es favorable pero si la lesidn es nueva y hay cam
bios notables en el tejido dseo con movilidad dentaria, el prondstico sera malo.
En los dientes multiradiculares el prondstico es mejor que en dientes uniradiculares

con una raiz corta y cénica debido al mejor tejido de soporte de los dientes multi-

radiculares.

PLAN DE TRATAMIENTO.

El plan de tratomiento es la guia pora el manejo del caso. Debe incluir todos los
planteamientos necesarios para restablecer la salud oral, tales como qué dientes ~
deben ser extraidos y cuales conservados, si se eliminan las bolsas por medio de -
raspaje y curetaje o por una técnica quirurgica, qué restauraciones se emplearan, -
los dientes que se usarén como pilares, etc. Este plan se puede modificar por cir-
cunstancias imprevistas.

Nos debe interesar mds los dientes que estan'mas seguros de poderse conservar y sa

nar y estar en funcidn, que los dudosos de poder sanarse.
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El plan de tratamiento lo podemos dividir en cuatro fases:
1.~ FASE DE TEJiDOS BLANDOS. - Consiste en la eliminacién de la in-
flamacidn gingival y la eliminacion de las bolsas parodontales y de -

los factores que los causan; restauracidn de zonas careadas, correc--

cién de margenes de las restauraciones existentes, remodelado de las

caras libres y proximales y rebordes marginales oclusales de las restau

raciones pera obtener buenos puntos de contacto y adecuada excursion

de los alimentos y la eliminacidn de habitos perniciosos.

2.- FASE FUNCIONAL.~ Eta consiste en la obtencidn de relaciones oclu
sales optimas para toda la dentadura por medio del ajuste oclusal, pro-
cedimientos restauraderes, prdtesis y orfodénticos, ferulacion, reabili-
tacién oclusal y correccién de bruxismo y opretamiento de dientes.

3.~ FASE SISTEMICA. - El estado sistémico puede exigir precausiones espe
ciales en el curso del tratamiento o pueden dfectar a la respuesta tisu-
lar de los procedimientos terapéuticos.

4,- FASE DE MANT ENIMIENTO. - Consiste en el mantenimiento del local
conducente a la salud parodontal. Incluye la instruccidn del paciente ‘

en la fisioterapia oral y los controles a intervalos regulares de acuerdo

a las necesidades para constatar el estado del parodonto, de las restau
raciones dentales, las necesidades de nuevos ajustes oclusales y las --

radiografias de control . :
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INSTRUMENTAL.

‘Existe un variado instrumental destinado exclusivamente para el tratomiento de
las enfermedades parodontoles, estos instrumentos han sido disefiados con una fina~
lidad especifica. Existen instrumentos para:

Remocién de sarro.
Curetaje de la encia y eliminacién de tejido enfermo.
Alisamiento de la superficie radicular.

A primera vista la gron variedad de instrumentos disefiodos para el mismo fin pare-

ce confundirnos, pero con la experiencia y la préctica se seleccions un pequefio -

grupo de instrumentos con los cucles podemos realizar todos los procedimientos pa=~

rodontales.
CLASIFICACION DEL INSTRUMENTAL. -

1.~ Sondas y Pinzas Marcadoras.
2.~ Exploradores.

3.~ Azadas.

4.~ Raspadores Superficiales.
5.~ Rospadores Prof undos.

6.~ Curetas.

7.~ Limaos.

8.~ Instrumental para eliminar el tejido gingival.
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a) .~ Bisturies parodontales.

b).~ Escarpelos.

c}.~ Instrumentos para electrocirugia.
d).~ Instrumentos para electrocauterio.
9).~ Instrumentos para limpieza y pulido.
a).~ Tacitos de goma.

b).~ Porta pulidores.

c).- Cepillos de cerdas.

d).~ Tiras pora pulir superficies radiculares y coronarias.

10).~ Aspirador. s

1).- Sondas y pinzas marcaodoros.

Sondas - E un instrumento con un extremo cilindrico que se va adelgasando y-
terminag en forma roma. El extremo esta marcado en milimetros., yse proyecta del
~ cuello en angulo obtuso pora que pueda llegar a las superficies del diente y deter_

minar el contorno de las bolsas .

Pinzas marcadoros - Las pinzes marcadoras, son de Crene~Ka plan modificadas-
son un par de instrumentos en forma de pinzas de algodon. Un extremo es agudo y-
doblado en angulo recto con el eje del instrumento, el ofro es recto y romo. Se == i
introduce el extremo recto hasta el fondo de la bolsa, y sé cierra el instrumento-
creando asi un punto sangrante en la mucosa correspondiente al fondo de la bolsa.

2).~ Exploradores.

Son instrumentos delicados y libianos, uno de sus extremos tiene forma de hoz y - ;

R



el ofro extremo se halla contraangulado, con el extremo doblado en angulo rectos
Este instrumento se utiliza pora localizar los depositos subgingi vales antes del ras
paje, pora controlar la superficie ya alizada y tambien nos sirve para determinar. - -
la profundidad de las bolses. _ i

3) .~ Azadas.
Las ozadas de Macall, se utilizan para alizar las superficies radiculares; esto com_
prende lo remocion de los fragmentos ahderidos de sarro subgingival y del cemento
reblandecido.

4).- Raspodores superficiaies.
Estos instrumentos los usamos para eliminar los depogifos supragingivales. Entre --
otros tenemos los raspadores de "C.1.", los de Jaquette.

5).~ Raspadores profundos.
Estos los utilizamos pora la eliminacién de depositos profundos y suprogingivales-
Entre ofros tenemos los de Younger-good #7 y 8, los de Morsg, etc...

6).~ Curetos.
Se utilizan en el fratamiento de las paredes blandes dela bolsa parodontal, elimi -
nacidn de pequefios depositos sobre la superficie radicular. Tenemos entre ofros -~
las curetas de Julian Smith #5y 6, los de Gracey.

7). Limas.
Estas nos sirven para alizar o dar un terminado a las superficies dentarias. Entre -
‘otras tenemos, las de Hutchinson, las de Towner.

8). - Instrumentos para eliminar el tejido gingival.




Los instrumentos de cirugia de Kirklon # 12 13 14. Este grupo de instrumentos lo -
utilizamos para la ténica de la gingivectomia, nos sirve para desprerider la encia~
marginal despues de la incisién y para la eliminacién de fragmentos de tejido que-
muchas veces pueden qdedor adheridos a la encia marginal. Los bisturies de Orban
tienen forma de lanza y nos sirven para unir interproximalmente las incisiones ve-_s__
tibulares y linguales en la gingivectomia.

9).~ Instrumentos para la limpieza y pulido.

a).~ Tacitas de goma.

b).- Porta pulidores.

c). - Cepillos de cerdos.

d).=- Tiras para pulir superficies coronarias y radiculares.

Todos estos ultimos instrumentos son para el terminado de cualquier procedimiento

parodontal.
10).~ Aspirador.
Este aparato es indispenzable para todos los procedimientos parodontales pues nos

da mejor visibilidad.

Disposicién del instrumental.
Los instrumentos deben conservar en la mesa una disposicion y acomodo que permi_
tan al cirujano énconfrcrlos rapidamente sin perdidas de tiempo, que repercuten-
sobre la operacién y por consiguiente en el paciente. Por lo tanto es muy util que
el instrumental tenga un orden fijo en la mesa.

Al retirar cada instrumento y usarlo, el cirujono vuelve a colocarlo en el mismo-
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luger de donde lo tomo. Se acostumbra dividir fa mesa en cuatro cuadrantes, los=
cuales estan destinados siempre a recibir los mismos instrumentos.
Los cuadrantes los desjgnamo: simplemente, A,B,C,D.
A.~ Sector anterior derecho.
En este sector se colocan los instrumentos destinados a seccionar los tejidos blandos
separarlos y mantenerlos: bisturies, pinzas de diseccidn y dientes de ratén, tijeras
rectas, pinzas de Kocher, de algodon, de balloneta, espejo bucal, explorador, -~
legros, espatulas romas, separadores, jeringa , anestesia en cartuchos.
B.~ Sector posterior derecho.
Destinado para los instrumentes que se usan pera la osteotomia y tratomimto de la
cavidad osea. Pinzas gubias,asteotomo, fresas quirurgicas para hueso, cucharillos-
pora hueso.
€.~ Sector posterior izquierdo.
En este sector se colocan: o la derecha, los instrumentos destinados o la suturg:~--
oguja y porta aguja, sutura: catgut, ceda,etc... A la izquierda: exploradores, -
gasa cortada en trozos, un godete con suero fisiologico, una jeringa hipodermica.
D.- Sector anferior izquierdo.
Este sector se designa para fos instrumentos especiales para cada operacion, en -
nuestro caso insfrurr;entos parodontales.

Compresas.
Se denominan compresas, los trozos de genero de hilo o algodon, que sirven para

cubrir la mesa de instrumentos y proteger el campo operatorio. Se usan dos tipos ~
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de compresas, las fenestradas, o les simples., segun que operemos al paciente sen_
tado o acostado. Para cuando el paciente esta sentado, empleamos una compresa-
que mandamos preparor, de genero de hilo o algodon de forma cuadrilatern de 80-
cms. por 120 cms. de largo. En la unioh de su tercio superior con los dos inferio_
res, existe una perforacion de forma obal con sus bordes dobladillades, que permi_
ten una vez colocada la compresa sobre la cabeza del paciente, dejor al descubi
erto sus ojos y su boca.
Otros operadores prefieren envolver la cabeza del paciente, con una compresa a -
modo de turbonte y colocar otra sobre el cuello del paciente, nada hay que obje_
tar o este procedimiento. En caso de operor o un paciente acostado y con anestesia
general, debiendo el anestesista vigilar al paciente, la posicion de las compresas
varia algo, se coloca una compresa sobre el pecho del paciente y ofra sobre la ca_
beza, cubriendo hasta la nariz, estas compresas se fijan entre si con pinzas de cam
po.

Auxiliares del cirujano.
Ayudante.~ El papel del ayudante en la cirugia bucal es de gran importancia. Su
posicidn a la izquierda del paciente dominando el campo y teniendo acceso a él.
La indole de sus funciones requiere que deba seguir los movimientos del cirujano.
La funcién de sostener los separadores que levantan el labio o los colgajos, para
que sea efectiva, debe estar designada a otro ayudante o a la enfermera practica.
En todo caso, el ayudante puede sostener los separadores con la mano derecha y-

secar o hacer atras maniobras con la mano izquierda.



- 47 -

Enfermera.~ La enfermera proctica tiene el papel de sostener los separadores. En ~
tal caso se coloco detras del paciente, ella siempre debe tener acceso y visién del
campo operatorio. Zuando el ayudante es el que separe, la enfermera usa el aspi_

rador o seca el campo con las pinzas de bayoneta y gasa.




CAPITULO SEXTO.
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ANESTESIA.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

Los nervios de la region dentogingival, proviénen del quinto par craneal Ha-
mado trigémino, el cual da la sensibilidod a foda la cara . Esto nos explica
los irradiaciones dolorosas o toda una mitad de la cara que ofectan a veces -
a los pacientes con caries en un solo diente. Dos de las tres ramas del trigé’-
mino que son los nervios maxilar superior v el nervio maxilar inferior, se di-
viden en numeroses ramificaciones las cuales las més importantes para el ob-
jeto que nos ocupa son; pora el maxilar superior, los nervios dentarios poste-
riores que dan inervacion a los cuatra molares §uperiores, el nervio dentario
medio para los premolares y caninos, y el nervio dentario anterior que iner-
va a todos los incisivos y caninos. El nervio esfenopalatino se divide en sie-
te ramas de las cuales las tres Gitimas polatinos onterior, posterior y media -
van a dar inervacion al paladar.

El nervio maxilar inferior , tercera rama del trigémino, se divide en dos tron
cos: el anterior va a dar origen a las ramas temporobucales, temporal profun
do y temporomaseterino.

El tronco posterior da cuatro ramas de las cuales la mas importante es el ner-
vio dentario inferior , que da origen a.las ramas dentarias destinadas a iner-~
var a fos gruesos molares inferiores , los premolares y los canines. Las ramas
terminales del nervio dentario inferior son el nervio incisivo y el nervio men-

toniano.
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Estas diferentes romas pueden ser abordadas paro lo inyeccidn de la soluciof anes-
tesica, en sitios que por referencia se sabe que pasa el nervio para interrumpir -~
la conduccion del estimulo doloroso.

Modos de acciof de los anestesicos.
Todos los cnestesicos locales son sales de substancios basicas. La base libre en -~
presencia del medio alcalino de los tejides se libera, retardando a pequedias do-~
sis, pero deteniendo a dosis apropiadas el paso de los iones a traves de la mem--
brana.
Se supone que el mecanismo de la accioh es un fenomeno de superficie. La solu-
cisf analgesica provee una gran superficie libre de iones de la base con carga -
positiva, que son bien absorvidos por las fibras y terminaciones nervicsa que tie

nen carga negativa. Los iones positivos son selectivamente absorvidos por el te-

jido nervioso.
Propiedades farmacolodicas de los anestesicos.
Todo anestesico local usado en odon;ologié debe lenar los siguientes requisitos:
1).- Periodo de latencia corto.
2) .~ Duracioft adecuada al tipo de intervencion.
3).- Compativilidad con vasopresores.
4) .~ Difusion conveniente.
5) .~ Estabilidad de la solucion.

6) .~ Baja toxicidad sistemica.

7).~ Alta incidencia de anestesia satisfactorja.




Clasificaciod de la anestesia en odontologid.
A} .- Anestesia topica.
B) .~ Anestesia por puncion.
1) .~ Anestesia infiltrativa o terminal.
).~ Anestesia troncular o regional.
A).~ Anestesia fopica.
En odontologid esta anestesia ha adquiride una gran importancia. Aun despues-
de una correcta premedicacion, son muchos los pacientes en los cuales no se --
logra excluir el temor de lanecesaria puncion para la introduccion del liqui--
do anestesico. Se debe dar conficnza y tranquilided al pociente, haciendo in-
dolora la punciof, lo cual se puede lograr con una buena anestesia tapica.
Teénica para la oplicaciod de la anestesia topica.
Para oplicar esta anestesia comenzamos por secar lo mucosa del punto en donde
Hevaremos a cabo la puncion, esto lo haremos con aire de preferencia caliente
o con una torunda de algodon. Despues se rocia el spray o se aplica la pomada
en esta zona dos o tres veces. Se recomienda el lavado inmediato para lograr-
des objetivos: uno de caracter psicologico, que es romper la tension o la cual
esta sometido el paciente, y otro de caracter proctico, pora evitar que el liqui_
do anestesico o la pomada se extienda a zonas de la mucosa bucal o lingual, -
que no se desean-anestesiar.
Transcurridos unos segundos se logra la anestesia superficial, se hace la pun -

cioh, siguiendo una correcta teénica, el paciente queda gratamente sorprendi
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do y dispuesto a otorgarnos una mayor confianza.
8) .- Anestesia por punciof.
Bojo esta denominaciof se entiende la introducciof en el organismo y precisamen
f;z en lo zona de eleccion del liquido anestesico mediante una misma solucion -
de continuided conseguido por una aguja hipodermica de caracteristicas determi-
nadas.
Es necesorio comprobar el buen estado de la aguja que vamos a L;ﬁ“ZOI‘, tanto -
por las comsmuencios en el momento de la puncich, como per el dolor que se -
puede provocar despues de que pase el efecto de la anestesia.
I) .~ Anestesia pos infiltraciof o terminal.
La practica de esta anestesia tiene por objeto, bloquear las terminaciofes nervio_
sas en la zona o zonos apicales de los dientes y precisamente en el repliege, -
mucoperiostico donde la inyeccion se practica sin ninguna presion capaz de ~
desgorrar los tejidos y hacer dolorosa la inyecciofi, dando lugar a un postopera.
tor desagradable,
En terminos generales la teénica consiste en la intraduccion de la aguja, previa-
anestesia topica, generalmente corta, en el repliege mucoperiostico, es decir en
el fondo del vestibulo del diente a tratar.
Para poder perfectamente manifestar el fondo del vestibulo, del diente a tratar-
se sujeta con una gasa el labio superior o inferior, y se jala discretamente, de -
esta forma se pone en tensiof el fondo del saco y no se produce sensaciof de --

presion al introducir el liquido anestesico.
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El bicel de la aguja debera ir orientado hasia el hueso, y la aguja paralela u ~
oblicua al eje mayor del diente.
No se inyectara nunca en los frenillos, porque podemos provocar hemorrogias -
internas con la consiguiente formacion de hematomas, que son muy dolorosas.
Lo cantidod de liquido a depositar depende del tiempo de la intervencioh y ol
grado de la intervencion.
Despues de la inyeccion del liquido debera darse un ligero masaje para facili~
tal la adecuado difusioh del liquido anestesico.
Per polatino la tecnica es: La posiciont del bicel sera perpendicular al eje ma -
yor del diente, en le zona en donde se piensa esta el apice de la raiz palating.
En el maxilar inferior 1o densidad del hueso es mayor que en el superior, los =
detalles, de la reénica son igudies que pora el superior , solo que habremos de -
tener cuidado de infiltrar el liquido anestedico en la region de los apices, recor
dando que los raices de los dientes inferiores son ma$ cortas y que se encuentron
locolizadas cerca del reborde olveolar por lo que tendremos que evitar la ten=
dencia a penetrar profundamente.

1) .~ Anestesia troncular o regional.
Esta teénica bloquea el tronco terminal y por lo tanfo una region determinada de
la cara o de la boca .
Para utilizar esta teénico , es necesario conocer |_o rfegion anatomica , porque-
esta teénica esta supeditada a la localizaciof de puntos onato’mi'cos de referen_
cia, a la direcciod , a la altura de la aguja, a la posicion y direccion de la =

jeringa.
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Bioqueo de las ramas del maxilar superior.

Las ramas alveolares superiores posteriores, se bloquean introduciendo lo oguja-

por detras de la cresta infracigomatica e inmediatamente distal al segundo mo--

i
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lar. Despues se dirige la punta de la aguja hasia el tuberculo maxilar y se intro
duce dos o tres em. haciendola dibujar una curve aplanada de concavidad supe
rior. Esta teénica se Hlama tambien inyeccion de la tuberosidad.

El nervio palatino anterior se bloquea inyectando unos decimas de ml. en o al -

lado del oguiero del conducto palatino posterior situade a la altura del segundo =

malar un em. por encima del reborde gingival palatino.

El nervio nasopalatino se bloquea inyectando una decima de ml. en o 4l lado —-

del agujero del conducto incisivo situado en la linea media por detras de los -~
incisiv.os centrales superiores.

Indicaciones.
Esta técnica esta indicada para anestesiar los dientes del maxilar superior . Para-

tratamientos conservativos en donde generalmente no se necesita anestesiar la -

pulpa dentaria., la infiltracion de la mucosa gingival que rodea al diente es ~

i
i

suficiente . Si se trata de intervenciones quirufgicas, es necesario completar la

infiltraciod palatina para cada diente en particular. Cudndo se va a practicar la

extraccion de todos los dientes de la mitad del maxilar superior, es necesario el

bloqueo tanto del nervio palatino anterior, como del nervio nasopalatino.

Bloqueo de las ramas del maxilar inferior.,

Para blequear el nervio dentario inferior. Se localiza con el dedo indice la linea
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oblicuq, es decir el borde interno de la rama del maxilar inferior. Se hace lg ~~
punc fon inmediatamente por dentro de ese punto a un cn. del plano oclusal del
tercer molar. La jeringa debe mantenerse parolela al cuerpo de la mandibula s0_
bre todo al plano masticatoric de los dientes de la mandibula. Desde este punto,
la punta de la sgujo se introduce lentamente dos cm. pegada a la cara interna -
de la roma mandibula; al mismo tHempo se gira la jeringa hasia los premolares de
el lado contrario, manteniendola siempre paralela al plano masticatorio. La pun_
ta de la oguja se mantendra durante toda la maniobra en contacto con el hueso -
de la superficie de la roma. Una vez alcanzado el punto deseado con la punta -
de la cguja se inyectan uno o dos mis de anestesia.

El bloqueo se puede tambien efectuar insertando, desde un principio, la aguja =

con la jeringa en la posicion final descrita anteriormente y haciendola avanzar

directa mente hosia la rame de la mandibula.
Cuando se van a efectuar extraccidies en la region molar es necesario completar=-
la anestesia infiltrando el periostio y la mucosa del lado bucal inyectando en la-
mejilla 0.5 ml. de anestesia inmediatamente por encima de el repliege mucoso~
corespondiente al tercer molar y asi anestesiamos el nervio bucal.

Indicaciones.
Este tipo de anestesia regional es el ma$ adecuado para la cirugia bucal y el tra_
tamiento de los dientes de la mandibula. Hacemos notar qué la anestesia lograda
en los incisives puede ser relativa debido a la doble inervacion. 7

Bloqueo del nervio mentoniano.




- 55 -

Para lograr el bloqueo del nervio mentoniano debemos recordar que el foramen se
encuentra en el repliege inferior del vestibulo oral por dentro del lobio inferior ~
e inmediatamente por detras del primer premolar. Con el dedo indice se palpa -
el paguete vasculonerviose o la salida del agujero mentoniano. Se introduce la -
agujo en dicho sitio hasta que la punta de lo aguja este en la cercania inmedia_
to del poguete vasculonervioso. Con esta teénica se evita producir lesiones vascy_
lonerviosas. El introducir la cguja en el propio sgujero mentoniano para obtener ~
mejor anestesia no es recomendable, debido al riesgo que se corre de producir -
lesiones nerviosas con transtornes de la sensibilidad del labio inferior.
Hoy que infiltrar el nervio lingual para realizar la extraccion de los anteriores -
inferiores lo cual se logra inyectando'una pequefia cantidad de anestesia local, -
inmediatomente por detras del diente que se va a extraer.

Indicaciones.
En el tratamiento de los incisivos, caninos o primeros premolares de la mandibula.
En intervenciones quirurgicas en el labio inferior, mucosa gingival o porciof la_
bial del proceso alveolar. En la extraccioh masiva de dientes inferiores anteriores

debe completarse con anestesia del nervio lingual.




CAPITULO SEPTIMO.
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GINGIVECTOMIA.
Definicion.
La técnica de la gingivectomia es el metodo de ‘eccidn cuando se debe eliminar-
quirdrgicamente las bolsas parodontales.
En un sentido limitado el teimino gingivectomia, significa excisién de la encia,~~
En realidad sin emborgo, la gingivectomia consta de dos pasos : la excisién de la
encia enferma y el rospaje y alizamiento de la superficie radiculor. Para obtener-
los resultados deseados, ambos pasos deben ser hechos en forma completa.
Indicaciones.
La gingivectomia esta indicada como procedimiento efectivo para:
a).~ La eliminacion de bolsas supraoséas profundas.
b).- La eliminacién de bolsas infraoseas.
c).~ Abscesos parodontales.
d).~ Lesiones de bifurcaciones y trifurcaciones.
e).~ Agrandomientos gingivales.
f).- Defectos gingivales: crsteres gingivales, fisures y festones.
g) .~ Copuchones pericoronarios .
Efectividad.
La efectividad de la gingivectomia deriva de:
1).- Al eliminar el tejido gingival enfermo, que obstruye las superficies radicula
res da visib;lidod y accesibilidad.

2).- Al eliminar el tejido edematoso y fibroso, y los irritantes locales, crea un -



medio local favorable para la restauracion del contorno fisiolégico por el proceso
de cicatrizacion.

Las bolsas que se deben eliminar por gingivectomia son:

1).- Cuando las bolsas tienen una profundidad tal que no se puede ver el tdrtaro~
separando la pared blanda de la bolsa con una sonda o con un chorro de aire tibio.
2).~ Cuando la pared de la bolsa es firme y fibrosa por lo que persistiria aun des_
pues de la elimingcion de los irritantes locales.

3).- Cuando por cualquier rezdn hay una duda en la mente del operador sobre la —
pasibilidad de eliminar la bolsa con "raspaje y curetaje”, la existencia de esa du_

da indica la necesidad del uso de la gingivectomia.

Tetnica de la gingivectomia del Dr. Robinson.

Preparacién.
La boca del paciente puede ser prepareda para la gingivectomia, por medio de un
raspaje preliminer y la eliminacién de otros irritantes para reducir la inflamacién~
antes de la cirugia. Este raspaje previo reduce la hemorragia durante la gingivec
tomia, pero no mejora la cicatrizacidén postgingivectomia, ni la arquitectura gin_
gival. Reduce la incidencia de bacteremia durante la gingivectomia.
El paciente con infecciones gingivales agudas, estas deben ser tratadas primero,
el paciente debe estar libre de sintomas por lo menos un mes antes de la gingivec_
tomia.

Premedicacion.

b et S



Pora pcxcientés aprensivos deben de premedicarse 30 minutos ontes de la anestesia
con un sedante como Nembutal (100mg.)

| Anestesia.

La gingivectomia es una operacién indolora. Debemos asegurarselo al paciente -

desde el principio y hacer una anestesia completa local ya sea infiltrativa, o tron,

eular.

Secuencia del tratamiento.
El paciente con formaciof generalizada de bolsas parodontales , la boca se tratara
por cuadrantes a intervalos semanales. El Dr. Kirkland, recomienda empezar por <
el cuadr ante inferior derecho, ala semana siguiente, el cuadrante superior dere_
cho, para asi permitir al paciente , masticar por el lado izquierdo, en las dos se_
manas siguientes se operan los dos cuadrantes izquierdos, superior e inferior.
Al hacer la gingivectomia de un cuadrante deben tratarse todas las lesiones parc_
dontales que existan en dicho cuadrante.
Es indispensable en la gingivectomia el uso del aspirador, que nos permite una vi_
sioh clara de cada superficie radicular, facilitandonos la eliminacién completa-
de tdrtaro y el alizamiento de la superficie, nos permite tambien ver la exfe.ncién
de las lesiones de los tejidos blandos y oseos, y nos evita el pasaje de la sangre -

al piso de la boca y a la orofaringe con los consiguientes molestias para el pacien

te.
Marcacion de bolsas.

Las bolsas las exploramos con una sonda y luego las marcamos con las pinzas marcg -
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doras de bolsos de Crone- Koplan modificadas.
Se introduce el extremo recto de la pinza, hasto el fondo de la bolsa y el nivel-
se marca cerrando la pinza. Se marcan todas las bolsas vestibulares y linguales -
de todo el cuadrante que se va a operar. Cada bolsa se marca en diversos sitios -
de manera que quede una linea o contorno de puntos sangrantes.

Reseccién de la encia.
Lo encia la podemos rececar con bisturies parodontales, bistirfes rectos, tijeras, -
electrocirugia, electrocauterio. La eliminacidn de la encia enferma es una parte-
importante de la gingivectomia pero el instrumento con el que se realice no ofec
ta ol resultado del tratamiento.

Incisidnes.
Hay dos clases de incisiones:
1).- Incision discintinua.
S& comienza en la encia vestibular en el ahgulo distal del ultimo diente y se He
va hasia adelante, siguiendo el curso de los bolsas, a traves de la encia enferma-
interdentaria y hasta el ahgulo distovestibular del diente siguiente.
La incisidn siguiente comirnza en donde termino la incision anterior, cruza el espa
cio interdental del diente siguiente y va hasta el dngulo distovestibular del diente
siguiente. Se continua asi hasta llegar a la linea media.
2).- Incision continua.
Comienza en vestibular del ultimo diente y sigue hasia adelante sin hturupéién-

siguiendo el curso de los puntos sangrantes que marcan el fondo de los bolsas , hasta
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lHlegar o la linea media.

Debe prestarse atencidn especial a la insercién del frenilio labial, porque si esta=
muy cerca de la incision de lo gingivectomia este frenillo impedira la buena cica
trizacidn y nos llevara a la recidiva de la bolsa perodontal.,
Ya hecha la incosion vestibular se hace del mismo modo la incisién lingual. Ung-
vez hechas estas dos incisiones se hace la incisidn distal, la cwl une estas dos in
cisibnes en la parte distal del ditimo diente erupsionado.
Profundidad de la incisian.
Un punto importante de la gingivectomia es la profundidad de la incisién. Debe-
ser gpical a los puntos que marcan la profundidad de la bolsa y entre el fondo de-
la misma y la cresta osea. Debe estar ten cerca del hueso como sea posible, pero-
sin exponerlo, de modo que eliminemos todo el tejido blando coronario al hueso.
Inclinacién de la incisién.
La incision debe tener una inclinacidn de bicel de aproximadamente 45 grados con
la superficie del diente. La incision (-iebe de crear deniro de lo posible, la forma-
festonada normat’ de la encia, siempre que esto no implique dejar parte de la pa
red de la bolsa. La pared de la bolsa debe ser eliminada en forma completa aun_
que esto implique dejar un contorno anormal .
’Una vez eliminada lo. pored de la bolsa se limpia el campo y se examina. Antes -
de comenzar el raspaje eliminamos el tejido de granulacién, de modo que la he_

morrogiu proveniente de esta no dificulte el curetaje . Se usan para esto las cure

tas de Julian- Smith # 5 y 6.
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Se elimina el tértoro y el cemento necrosado, se aliza la superficie radicular con
los raspadores de Ivori "C. 1." suprerficicles, con los raspadores profundos de Yuo_
ger- Good ¥ 7 y 8, y los azodas. El exito de la gingivectomia depende en gran -
porte a la remocion completa del tértaro y del alizamiento radicular.

Antes de colocar el apdsito debemos limpior muy bien todo, debemos controlar ca_
da cora del diente, en busca de tartoro y restos de tejido blando; despues de lo ég
al la zona se lava vorias veces con una solucidn antiséptica tibia y se cubre con-
una gasa doblada en forma de "U”, se dice al paciente que la muerda y la manten_
ga esi hasta que sece lo hemorregio. $i la hemorragia no es cohibida perfectamen
te, interfiere en lo adaptacidn y enduresimiento del oposito parodontal.,

Antes de colocar el apdsito , las superficies de la herida deben estar cubiretas, por
el cuogulo sanguineo, el cual proteje la herida y favorese la formacién de los neu'

vos vasos sanguineos y las células conectivas durente lo cicatrizacién.

| Técnica de bicel invertido.
Indicaciones

Esta técnica la podemos utilzar para el tratamiento de las bolsas parodontales con-
paredes gingivales fibrosas y abultadas, que ocasion h)enfe se ven en la zona pala_
tina posterior.

Tetnica de bicel invertido
Consiste en la incisién de la cora interna de la pared d_e fa Bolsa en un angulo agu_
do con el diente y por debajo ‘del fondo de la bolsa.

La incisién elimina la pored enferma de la bolsa, crea accesibilidad a los apositos



- 62 -

radiculares y reduce el espesor de la encia remanente.

Después de la incisidn se saca una porcién de la encia en forma de cufia y se ras_
pan y alizan los raices de los dientes.

Se lava la zona con suero fisioldgico tibio, varias veces y se revison los poredes ~
luego suturamos con puntos aislados interproximalmente, y se cubre la herida con~
apdsito parodontal, el que se retira despues de siete o diez dias.

En comparacich con la incisTon corriente de la gingivectomia esta técnica ofrece~
la ventajo de no exponer tejidos conectivo. Sin embargo, o encia remanente se-

confrae un poco y uno de los inconvenientes de la técnica es que puede persistir -

la bolsa parodental.




CAPITULO OCTAVO.



GINGIVOPLASTIA,
Definicion,
La técnica de lo gingivoplastia , es el procedimiento por el cual se da a la encio-~
su forma y contorno fisioldgico, que permite la libre excursidm de los alimentos - |

sin dejar que se acumulen residuos que ocosionarian la recidiva de la enfermedad.

Indicaciones.
Puede ser incluida en la gingivectomia o en el legrado y coretoje, sise produce -
tejido gingival incorrecto que puede dafiar la salud parodontal .
La gingivoplastia puede ser usada como auxiliar en los siguientes casos:
1).~ Eliminacién de agrandamientos gingivales, grietas, crateres, etc...
2).- En el tratamiento de las bolsas parodontales cuya pared es densa y fibrosa y =
no blanda y edematosa.
3).- En deformidades del hueso alveolar producidas por parodontitis, y que despu_

es del tratamiento, se observan en &l contorno de los tejidos gmngivales sanos.

Técnica de la gingivoplastia.

Se hace tanto en la encia marginal como en la encia adherida. Consiste segun el-
caso de los siguientes pasos:

1). =~ Bicelado del margen gingival.

é).- Formacién de un contorno gingival festonado.

3).—Ade|gazamiento de la papila interdental y de los margenes gingivales irregu_

lares.




4) .~ Formacion de {os surcos verticales interdentales en lo encia adherida.
5) .- Formacidn del deslizamiento interdental de las papilos inferproximales,para-
facilitar el deslizamiento de los alimentos por los mismos.
Modelado de la encia.
El modelado de la encia puede hacersa con:
a} .~ Bisturies parodontales.
b}.~ Piedras de diamante montadas de grane grueso.

¢).~ Con electrocirGgia.

a).~ Con Bisturies porodontales.
Cuando se hace la gingivoplastia con bistiries porodontales, la incisidn sirve:
1).~ Para eliminar la encia morginal enferma facilitando la visibilidad y accesibi_
lidad pora el legrado correcto y limpieza de las superficies radiculores.
2).= Ef bicelado conveniente de la incision para conseguir un contorno adecuado.
b).~ Con piedras de diomante.
Cuando se hace la gingivoplastia con piedras de diomante, es necesario tratar pri_
mero las enfermedades gingivales, rececando primero la encia marginal edematosa
despues se legra y se alizan las superficies radiculares. Las piedras rotatorios son-
movidas rapidamente a lo largo de la superficie gingival, variondo en la presién~-
ejercida de acverdo a la cantidad de tejido a remover. El area operatoria es tava_
da y cubierta con apdsito qu’ir(trgico, el cual sera removido una semana despues -

- si la cicatrizacién es buena despues de dos semanas se comienza, con la fisioterd

pia adecuada.
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La finalidad de este tratamiento parodontal es la pbtencién de uncontorno gingival
funcional, de lo contrario la presencia de tejido gingival fibroso y de un contorno
inadecuado después del tratamiento parodontal indica que &ste no ha sido efectua
de con la técnica adecuada.

Por lo tanto tomando en cuenta la cicatrizacidn normal de la encia producira un -
contorno gingival patologico , es muy importante eliminar los irritantes y demds -
foctores locales como parte de un correcto tratamiento de las bolsas parodontales~
y deformidades gingivales y obtener asi una correcta cicatrizacién gingival que nos

de como resultado unos mdrgenes gingivalés que llenen las caracteristicas estéticas,

funcionales y fisioldgicas.



CAPITULO NOVENO.
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APOSITO PARODONTAL.

Hoy muchos apésitos quirirgicos y parodontales. El apdsito de Kirklan-Kaiser , es-
de fdcil monejo y facil colocacidn, da un tiempo adecuado de trabaje, y una vez
fraguado es suficientemente firme para resistir fas fuerzas de lo masticacion.
El apésito parodontal se prepara a partir de un polvo y un liquido, lo mezclamos. -
en una loseta, el polvo y el liquido , hastu que se furme una masa, la que se sigue
amasando con los dedos, hasta incorporar a ella tante polvo como sea posible, y -
obtener una consistensia de masilla dura.
El apésito se aplica dividiendo la masa del apdsito en cilindros del largo del cua.
drante tratado. Uno de los cilindros , se coloca por vestibular, con un gancho en-
distal, el cual abraza al ¢ltimo diente por lingual, luego lo presionamos suavemen
te para que se adapte a lo largo del margen gingival incidido e interproximaimente
el otro rollo lo colocamos por lingual, lo unimos con el apésito vestibular por lin_
gual en distal, y luego lo Hevamos hasia adelante hasta la linea media, con lige
ra presion se une interproximalmente con el apdsito vestibular,
Antes de despachar ol paciente tenemos que verificar que el apdsito no interfiera-
con la mucosa oral, con la lengua y con la oclusién .

Funciones del apdsito parodontal .
Las funciones del apdsito parodontal son:
1).~ Con.frolc:r la hemorragia postoperatoria.
2).~ Disminuir la posikilidad de infeccidn y hemorragias postoperatorias.
3).- Haciendo la funcion de férula, fijando.los dientes, disminuyendo su movili_

dad.
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4). - Facilita la curacidn al eliminar, los factores traumaticos superficiales, duran
te la masticasién, e irritacidn provocada por los restos de alimentos y productos ~
bacterianos.
Duracion y remocidn del apdsito porodontal .

El apésite durera en lo boca del paciente entre siete y diez dios. Laremocidn se~
hard entre los siete y diez dias, lo desprendemos con un instrumento de Kirkland -
# 14, ejerciendo liguerc presidn. Se quitan los restos del apdsito de entre los espa
cios interproximales, y las particulas adheridas a los dientes, se lava la zona sua_

vemente con un chorro de ague tibio, haciendola pasar por entre el espacio inter

proximal para eliminar el apésito que pueda quedor allf.

Recomendociones postoperatorios para el paciente.
Al terminar de efectuar el tratamiento del cuadrante correspondiente hay que hace
rle algunas recomendaciones al paciente, acerca del cuidado postoperatorio que -
debe observar;
1).- No quitar el apbsito quirdrgico.
2).~- Evitar alimentos calientes durante las tres siguientes horas de la operacién.
3).- Si hay dolor, tomar el tipo de analgésico recomendado por el cirujano dentis_
fa.
4).- Ingiera solamente dieta semisolida y evite frutas citricas.
5).- No fume.

).~ Los enjuagatorios podran usarse después de 24 horas.




7).~ Limpie los partes de ta boca que fueron tratados anteriormente o no han sido =
tratadas.

8).- No desarrolle actividades bruscas, pere si haga sus actividades normales dia_
rios.

9).~ Si surge alguna complicasién inesperada, comuniquese con el cirujano dentis_

ta a su consultorio, o acuda al consultorio o mas pronto posible.
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FISIOTERAPIA ORAL.
Una fisioterapia oral serd un Factor muy importante para la retauracidn de la salud
oral, despues de un tratamiento parodontal.
La fisioterapia oral es una porte integral del tratamiento parodontal . Un buen cepi

{lado traerd como consecuencia, la cornificacién del epitelio, logrando mejor adhe

rencia de la encis y ol mismo tiempo lograremos una mayor y mejor circulacion -

sanguinea.

Caracteristicas del cepillo dental.
1).~ Todas las cerdas deben estar ol mismo nivel.

2).- El mango del cepillo debera ser recto pora que nos de un mdximo de accesibi

fidad.

3).~ Debe tener en el otro extremo un estimulador dental de goma.

4).~ Las cerdos pueden ser de nylon o naturéles, ambas son satisfactorias, las pri_

meras mantienen su rigidez més tiempo. No es recomendable alternar el uso de ce_
pillos de cerdas de nylon y cepillos con cerdas naturales, ya que las personas se =

acostumbran a lo blando de los cerdas naturales , provocando al usar las cerdas de

nylon un traumatismo a la encia por ser més dures los de nylon.

Técnicas de cepillado.
Técnica del Dr. 9tillman.
Esta técnica esta regida por los siguientes principios:

Colocar el cepillo con las cerdas descansando en la encia ¥ en la porsion cervical
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de los dientes. Las cerdas deben ser oblicuas al eje del diente y dirigidas apical_
mente.

Se presiona ligeramente contra el margen gingival provocando una ligera isquemia.
Se deja de presionar para que la sangre vuelva a la encia y se repite la operadisn
de presién cuantas veces sea posible y al mismo tiempo dando al cepilio un ligero-
movimiento de rotecidn. Repitiendo el proceso en toda la boca comenzando prime
romente en la zono de los molares superiores y siguiendo sistematicamente a las -
demés zonas y también hacerlo por las caras linguales y palatinas.

Las caras oclusales de los molares y premolares se frotan, con las cerdas perpendi
culares ol plano oclusal, penetrando profundomente en los surcos y espacios inter

proximales.

Técnica del Dr. Stillmon modificada.
La modificacion de esta técnica consiste en la accidn vibratoria de las cerdas que-
se completa con el movimiento del cepillo a lo largo del diente en el sentido de-
la linea de oclusidn. El cepillado comienza en {a encia adherida, en la unién con
la mucosa alveolar y describiendo un circulo que incluye la encia marginal adhe
rida asi como la superficie dentaria contigua.
Las ventajas de esta técnica modificada es que nos permite una limpieza mas efi_
caz:de las superficies dentarias reduciendo la posibilidad de un troumatismo en la
encia marginal .

Uso del estimulador de goma interdental .

Se usa como estimulador interdental la punta de goma. La punta de goma se usa-
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sola cuando hay espacies interdentales creados por la pgrdido del tejido, o en ~==
zonas donde los malposiciones dentarias impiden llegar con el cepillo.

Se coloca la punta de goma en un dngulo de 45 grados aproximadamente con el ex
tremo dirigido hesia lo cara oclusal y la parte lateral contra lo encia.

Se activa el instrumento con un movimiento rotatorio, lateral o vertical mantenien
do el contacto con la encia y presionando contra elle, se hace asi en cada espacio

interdental por vestibular y por lingual., o por palatino.



CONCLUSION.
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CONCLUSION,
El proposito de la Odontologia en general y de la parodoncia, es el de prese?vor -
y mantener en estado de salud a los dientes y a sus estructuros de soporte. Pero des
graciadamente aln con los procedimientos de prevencién con los que contamos myu_
chos piezas son extraidas por caries y més por enfermedad parodontal .
Par reconocer las enfermedades parodontales en la boca debemos conocer al parodon
to en su estado sano. Tedos los elementos que lo forman, action como un todo, cug-
ndo uno de ellos es olterado, los demas elementos sufren alteraciones inmediatas -
o mediatas.
El conocimiento de la enfermedad parodontal y su etiologia, es de gran importan
cia para el C. D. , para poder llegar a hacer un diagnéstico correcto, yo que las -
manifestaciones clinicas de los enfermedades nos lleva a seguir una técnica adecua
da . Es de vital importancia el conocimiento de la técnica a seguir, sus indicacio
nes, sus contraindicaciones, y lareclizacion de lo misma técnica en la practica, -
ya que muchos veces podriomos caer en errores que nos ocosionar:'an malos ratos.
Lo Gingivectomia es el método de eleccién para eliminar quirGrgucamente las bol

sas parodontales profundas y cuando la pared de la bolsa es firme y fibrosa, y persis

tirfa ain después de eliminar los irritantes locales, y cuando sn la mente del opera :

dor exista la duda sobre la posibiliaod de poder eliminar la bolsa con un “rospoje -

y curetaje”. Lo Gingivectomia siempre va acompafiada de la Gingivoplastia.

Es muy importante estableser para cada paciente una té&cnica adecuada de cepilla -

do, control personal de placa, uso de seda dental y estimulador de goma, una dieta

adecuada, efc. ..., como complemento del tratamiento parodontal.
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